ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C. INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O

SALUD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

GP-GPA-FT-02 V1 BOGOT,\

REPORTE DE LEY

NOMBRE DEL INFORME:

AUDITORIA COMPONENTES: HUMANIZACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
(EVENTOS ADVERSOS).

CONTENIDO DEL INFORME

1.

2.

PERIODO DE EJECUCION: Julio - Septiembre 2021

OBJETIVO: Detectar brechas que impidan la meta establecida por la entidad en relacién al proceso de
acreditacion,

Mediante la evaluacion a las actividades desarrolladas por los componentes Seguridad del Paciente (eventos
adversos) y Humanizacion.

ALCANCE: Desde el estudio de los lineamientos establecidos: (Normatividad vigente, documentacion establecida
por el proceso y criterios definidos en el Manual de Acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia,
hasta la verificacion de su implementacién en la entidad.

EQUIPO AUDITOR
Jefe de Oficina — Nidia Fernanda Rodriguez Salcedo
Profesional Especializado — Maria Teran

METODOLOGIA

Revision de la documentacion que los componentes Seguridad del Paciente y Humanizacion tienen publicada en
la intranet.

Estudio de lineamientos normativos correspondientes.

Andlisis de la documentacién solicitada y aportada por el proceso

Visita de campo a las unidades seleccionadas (Meissen y Tunal) Aplicacién de listas de chequeo y encuestas a
usuarios frente a los componentes objeto de auditoria.

Elaboracién de informe preliminar y envi6 del mismo al subproceso auditado para planteamiento de
observaciones

Envi6 de informe final de auditoria y oficio con programacién de reunién para cierre de auditoria.

Revision de plan de mejoramiento aportado por el proceso y matricula en sistema utilitario

MARCO NORMATIVO - CRITERIOS DE EVALUACION

Manual Unico de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia

Lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Resolucién 3100 del 25 de Noviembre de 2019, por la cual se definen los procedimientos y condiciones de los
prestadores de los servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud.

Guia Técnica de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencién en Salud del Ministerio de la
Proteccion Social.

Politica Institucional de Seguridad del Paciente.

Politica Institucional de Humanizacién.

Documentos publicados en la intranet.

Mapa de Riesgos Institucional

Plan Operativo Anual 2021
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A partir de la metodologia descrita se procede a revisar la documentacion aportada por el proceso, la
publicada en la intranet y la informacion recolectada durante los recorridos efectuados a las sedes
seleccionadas para el desarrollo de actividades de verificacion.

| COMPONENTE HUMANIZACION |

1. TABLERO INDICADORES HUMANIZACION

» En el tablero de indicadores de humanizacion se evidencia cumplimiento del 100% de la meta establecida para el
nombre del indicador: “Coberfura de personas capacitadas en el programa de Humanizacion y politica de
humanizacion” sin embargo el numero de colaboradores proyectados no corresponde al 85% establecido en la meta
de la politica.

> Ajuste de la proyeccion de colaboradores a capacitar: Teniendo en cuenta que la entidad tiene a junio 30 en personal
de planta de 767 y 4467 contratos activos (base talento humano y oficina de contratacion), para un total de (5234), por
tanto, el nimero de colaboradores a capacitar debe ser 4448 que corresponde al 85% de la meta establecida. por lo
que el nimero promedio de convocados al mes debe corresponder a 370 colaboradores y basados en este nimero
establecer el porcentaje de cumplimiento por el proceso.

> El cumplimiento de la meta a la fecha junio 30 es de 1032 colaboradores para un total de 46%, de personal
capacitado, faltando por capacitar 1202 colaboradores, lo que corresponde a un incumplimiento del 54% de la meta
establecida para el primer semestre.

» Para el primer trimestre 2021, en el tablero de control y soportes aportados no se evidencia evaluacion de
cumplimiento para el indicador: “Adherencia al programa y politica de Humanizacién®. (dejar explicacién).

il.*"’ e
Subred vegradadeSevics e Sau|

SurESE

ACTIVIDADES A NOMBRE DEL

LINEA META PROCESO DESARROLLAR POR EL FORMULA DEL INDICADOR NUMERAL ENE FEB MAR
PROCESO. INDICADOR

L. (LA META ESTABLECIDA EN LA POLITICA ES RESULTADO 100% 100% 100%
LOGRAR QUE EL 85% DE LOS
COLABORADORES ESTEN CAPACITADOS EN
TEMAS COMO: PROGRANIA DE UM
HUMANIZACION Y POLITICA DE
HUMANIZACIGN).

2. CUMPLIR CON EL 85% DE ADHERENCIA Evaluaciones d¢ las

DEL PROGRAMA Y POLITICA DE capacitaciones y sensbiizaciones.
en los servicios

Adherencia al programa y | Nimero de ftems. con cumplimiento de criterios. deno
) pofica de Humanizacion de evaluacion / Total de fems
HUMANIZACION,

RESULTADO

Indicadores politica &) <

» Para el segundo trimestre en la evaluacion del indicador arriba relacionado se encuentra que el nimero de items o
post test aplicados no concuerda con el nimero de personas capacitadas.
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4 TABLERO INDICADORES HUMANIZACION
a de Senvicos e Saud

ACTIVIDADES A

NOMBRE DEL

META PROCESO DESARROLLAR POR EL INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR ABRL MAY JUN I TRIM JuL AGO
PROCESO.
82 142 254 478
Personas capactacas en .
nabiades tanaas (clente memo |, T T | L s e
el s aranc del aregrare y moliicnde ¥ emteme) moucon Y| FEISS SRR v a2 12 | 284 | 478
1. (LA META ESTABLECIDA EN LA POLITICA ES 100% 100% 100% 100%

LOGRAR QUE EL 85% DE LOS
COLABORADORES ESTEN CAPACITADOS EN
TEMAS COMO: PROGRAMA DE 39 54 93 236
HUMANIZACION Y POLITICA DE

HUMANIZACION).

2. CUMPLIR CON EL 85% DE ADHERENCIA
DEL PROGRAMA ¥ POLITICA DE
HUMANIZACION.

Evauaciones de las Adherencia alprogramay | Nimero de fems con cumpimiento de crterios| 94 58 w07 | 259

cepsctocpnes y sensbizaciones | Humanzasan e evaacan T ae e

> Dado que el planteamiento de la meta se direcciona a “Cumplir con el 85% de adherencia del Programa y Politica de
Humanizacién”, y teniendo en cuenta que no se esta tomando la base del 85% sobre el total de los colaboradores de
la subred, puede establecerse incumplimiento a la meta trazada.

> Intervencion cliente externo: Para este componente se recibe un soporte de intervencion realizada el dia 28/06/2021,
donde se relaciona a 20 usuarios, a quienes se les realiza cinco preguntas, aqui se evidencia que las diez primeras
personas contestan correctamente las preguntas, sin embargo, su puntacion es cero.

QUE ES LA HUMANIZAC LA SUB RED DE SERVICEL PROGRAMA DE HUN UN SE

1 |Marca temporal Puntuacién FECHA UNIDAD DONDE PARTIC ES USTED USUARIO O FCEDULA TELEFONO

2 6/28/2021 14:35:58 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 20408284 3152601960 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
3 6/28/2021 14:43:22 0/20 26/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPAflAl 79764786 3123113182 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
4 6/26/2021 15:16:57 0/20 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35472219 3229016215 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero CAPACITACIONES Y ES Falso
5 6/29/2021 17:26:04 0/20 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35334459 3133690368 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6 6/29/2021 17-26:31 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35334459 3133890368 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
7 6/29/2021 17:28:33 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 23729835 3138096898 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
8 6/29/2021 17:29:37 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPAFIAI 11291327 3227186040 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
9 6/29/2021 17:30:55 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPA(IAI 6096678 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero GESTION DE PQRS  Falso
10 6/29/2021 17:31:67 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 51767874 3007493744 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
il 6/29/2021 17:33:12 0/20 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 561668689 3214854543|TODAS AQUELLAS ACClVerdadero CAPACITACIONES Y ES Falso
12 71272021 22:13:33 5120 26/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
13 TH2/2021 22-44:21 5120 26/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPANANTE EXIGIR NUESTRO DERE Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
14 TH2/2021 22:15:06 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPANANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
15 TH2/2021 22:15:40 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPANANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
16 712/2021 22:16:17 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
17 71272021 22:17:02 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO EXIGIR NUESTRO DERE Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
18 T12/2021 22:18:12 5120 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
19 71272021 22:18:47 5120 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
20 TH2/2021 22:19:59 5120 26/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad
21 TH2/2021 22:20-34 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdad

> En el mismo soporte se encuentra otro grupo de diez usuarios intervenidos, todos responden correctamente las cinco

preguntas efectuadas, respondiendo como verdadero a la pregunta “Un servicio humanizado se caracteriza por tener
espacios llenos de ruido y sucios para la atencién de pacientes”. Es de anotar que la pregunta fue calificada por el
equipo como acertado y calificacion final de 5/20. No se evidencia soporte de intervencion sobre estos usuarios en los
que se les haga caer en cuenta de su error o un andlisis de la base por parte del equipo, en caso de se estén

presentando fallas humanas.

A B [ D E F G H | J

za temporal Puntuacién FECHA UNIDAD DONDE PARTIC ES USTED USUARIO © fCEDULA TELEFONO QUE ES LA HUMANIZAC LA SUB RED DE SERVICEL PROGRAMA DE HUN UN SE
6/28/2021 14:35:58 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 20408284 3152601960 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/28/2021 14:43:22 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARAI 79764785 3123113182 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/28/2021 15:16:57 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35472219 3229016215 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero CAPACITACIONES Y ES Falso
6/29/2021 17-26:04 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35334459 3133890368 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/29/2021 17:26:31 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 35334459 3133890368 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/29/2021 17-28:33 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 23729835 3138096898 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/29/2021 17-29:37 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPAFAI 11291327 3227186040 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/29/2021 17-30:55 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARAI 6096678 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero GESTION DE PQRS Falso
6/29/2021 17:31:57 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 51757874 3007493744 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Falso
6/29/2021 17-33:12 0/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 51558689 3214854543 TODAS AQUELLAS ACC Verdadero CAPACITACIONES Y ES Falso
7/12/2021 22:13:33 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdat
71212021 22-14: 21 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARANTE EXIGIR NUESTRO DERE Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdac
7/12/2021 22:15:06 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdat
71212021 22-15:40 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL FAMILIAR - ACOMPARANTE TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdac
711212021 22:16:17 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO 1| TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdat
71212021 22:17:02 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO EXIGIR NUESTRO DERE Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdac
711212021 22:18:12 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdat
71212021 22-18:47 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdac
7/12/2021 22:19:59 5/20 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdat
712/2021 22-20:34 5120 28/06/2021 USS EL TUNAL USUARIO TODAS AQUELLAS ACC Verdadero TODAS LAS ANTERIORE Verdac
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2. PROCEDIMIENTO ESTRATEGIA HUMANIZAR-TE DI-HUM-OD-01 V1

2. ALCANCE DE LA ESTRATEGIA:

Humanizar-te espera tener un alcance en por lo menos un 80% del talento humano en
salud de toda la Subred Sur, en diferentes espacios tanto académicos, como en jornadas
de trabajo, sobre los siguientes temas: Saludo, Empatia, Privacidad, Liderazgo,
Comunicacion Efectiva, Trabajo en Equipo, Sana Convivencia, Servicio Humanizado y
Entorno Saludable; lo que permitira fortalecer las competencias en el trato humanizado
y ademas mejorar la apropiacion de conocimiento de los colaboradores frente a los
protocolos del programa.

Para el cliente externo el alcance se facilitara por demanda en las areas de espera y
hospitalizacion de pacientes, sobre los mismos temas del cliente interno y se espera
evidenciar mayor satisfaccion de la atencidn en la percepcion de los usuarios vy la
disminucion de PQRS donde se adelanten las actividades.

Por udltimo, se espera formar un grupo de minimo 20 lideres de humanizaciénh que
puedan mantener y potencializar la estrategia en toda la Subred sur.

> El presente documento requiere ajuste, ya que relaciona en su alcance abarcar por lo menos un 80% del talento
humano de la entidad y en su politica establece la capacitacion de 85% con la medicién de la adherencia sobre este
85%.

> Incumplimiento al objetivo del Procedimiento Humanizar-te D1-HUM-OD-01 V1: “Favorecer el entretenimiento y el ocio
de personas hospitalizadas, a través del préstamo de libros o visualizacién de cuentos por medio de tablets o
teléfonos”.

e Durante la actividad de recorrido a las UMHES Meissen y Tunal, pudo evidenciarse que los pacientes hospitalizados
no tienen acceso a libros o dispositivos electronicos para el desarrollo de la lectura durante su estancia hospitalaria,
pudo evidenciarse que el solo el servicio de pediatria cuenta la estrategia de Rincén Literario, con libros
correspondientes a este grupo etario.

3. EVALUACION ESTRATEGIA HUMANIZAR-TE

e Se recibe soportes de capacitaciones brindadas a personal en reinduccion, el proceso no presentan archivos o
soportes de evaluacién de colaboradores en periodo de induccion.

e Archivo N° 1. Evaluacién Empatia: total personas evaluadas 77, de las cuales 47 colaboradores no dieron
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctivas a implementar a las
desviaciones encontradas.

o Archivo N° 2. Evaluacion Saludarte: total personas evaluadas 98 de las cuales 41 colaboradores no dieron
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctiva a implementar a las
desviaciones encontradas.

e Archivo N°3: Evaluacion Humanizacion: total personas evaluadas 100 de las cuales 18 colaboradores no dieron
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctiva a implementar a las
desviaciones encontradas.
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1. PLANES DE MEJORA

que no corresponde con la oportunidad de mejora detectada.

Plan de Mejora implementado en “Mesa de Analisis Sucesos de Seguridad Urgencias Meissen Abril”, accién correctiva

# OPORTUNIDAD DE

MEJORA ‘OPORTUNIDAD DE MEJORA

Fortalecer y socializar el documento procedimiento
de triage . Incluye modificacién de alcance a senicio
de urgencias y ajuste de perfil de quienes pueden

ESTADO

realizar este procedimiento:

Fortalecer y socializar la resolucion 1995/1999 . Al
personal asistencial del senicio de urgencias

DA

%
ACCIONES Accion | FECHAINICIAL |FECHA FINAL| <10 it e oo | OBSERVACIONES CUMPLIMIENTO
2 Abierta 20/04/2021 15/06/2021
T
CRONOGRAMA DE SOCIALIZACION
_ ¥ DESARROLLO DE ESTA
& |Socializacion de protocolo de errega y recibode | 5. - 2010572021 30072021 ACTIVIDAD, CON MEDICION DE
T tumo de enfermeria ADHERENCIA Y ACCIONES
38% CORRECTIVAS A LAS
- DESVIACIONES ENCONTRADAS
£ | Evaluaria adnerencia a protocalo de entrega y . o PLANEAR Y HAGER TIENE DOS
5 tecibo de tumo de enfermeria Abierta 01082021 | 30102021 ACTIVIDADES QUE NO
> CORRELACIONAN
E Definir acciones acorde a las desviaciones Abierta 0111172021 16122021
3 encontradas
H
2 Abierta 15/05/2021 15/06/2021
T
CRONOGRAMA DE SOCIALIZACION
5 ¥ DESARROLLO DE ESTA
% | Ejecutar la capaitacion acorde a cronograma Abierta 20/06/2021 30/09/2021 0% ACTIVIDAD, CON MEDICION DE
- i ADHERENCIA Y ACCIONES
CORRECTIVAS A LAS
Realizar sequimiento  la ejecucion de Ia 102021 3012021 DESVIACIONES ENCONTRADAS.
capacitacion con medicion de cobertura

BOGOT/\

| cALDIA My
e BocoTA D.C.

SURE.S.E

Subred Integrada de Servicios de Salud

W 0 s se servcios

SurES.E.

0%

ESTADO
SEGUIMIENTO

ID ACCION fIIE0) DESCRIPCION DE LA ACCION ESTADO  pppMERATINEY  SEGUNDA

ACCION ACCION T EE R LINEA DE

- DEFENSA
Definir de ion de (,

14243 PLANEAR - procedimiento de triage ¢l PENDIENTE
Socializacion de protocolo de entrega y r,

14244 HACER T chioah T PENDIENTE “; PENDIENTE
Evaluar la adherencia a protocolo de r,

14245 VERIFICAR  ntrega y recibo de tumno de enfermeria  PENDIENTE ¢l PENDIENTE
Definir acciones acorde a las (,

14246 ACTUAR e e e e PENDIENTE “; PENDIENTE

SEGUIMIENTO
CUMPLIMIENTO SEGUNDA
LINEA DE DEFENSA

I ACCIONES DE MEJORA INSCRITAS

SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO
INDICADOR

Plan de Mejora implementado en “Mesa de Anélisis Sucesos de Seguridad urgencias Meissen abril’, a la fecha con un

cumplimiento del 38%, con una oportunidad de mejora con 0% de avance y sin soportes que den cuenta del desarrollo

de las actividades ejecutadas a la fecha.

soportes que den cuenta del desarrollo de las actividades ejecutadas a la fecha.
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ESTADO % ‘OBSERVACIONES SEGUNDOJ
PLAN DE MEJORA 'OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES ACCION FECHA INICIAL |FECHA FINAL CUMPLIMIENTO' ‘OBSERVACIONES CUMPLIMIENTO ORDEN

ABIERTO 16/02/2021 30/04/2021

Planear

ABIERTO 01/04/2021 30/04/2021

Revisar y ajustar el documento HOSP-HADUL-
PT-01-V3 Protocolo Catéter Venoso Central
Mesa de analsis | Incluye modificacidn de alcance incluyendo
Neumotorax | Urgencias, UCI, salas de cirugia y medicina
Intema y ajuste de perfl de quienes pueden
realizar este procedimiento:

3%

socializacion de documento con sus
respectivos ajustes

ABIERTO 30/04/2021 30/07/2021

Werificar | Hacer

Medicig adherenciaga la
implementa@ion en paso de cafeter venoso AE\E!TD 01/05/2021 SD/ﬂE/ZDM
FAANI
Tomar las idas correct efffiitan
alcanzanlas metas es en

politica

OIQ 301172021

Actuar

ABIERTO 16/02/2021 30/04/2021

Planear

Revisar y ajustar el documento HOSP-HADUL- ABIERTO 01/04/2021 30/04/2021
PT-01-V3 Protocolo Catéter Venoso Central

Mesa de analsis Incluye medificacidn de alcance incluyendo

car| Hacer

Medicidn de adherencia a la 09

SP-2021-Revisar y ajustar el documento HOSP-HADUL-PT-01-
V3 Protocolo Catéter Venoso Central Incluye modificacion de @
8751 slcance incluyendo Urgencias, UCT, salas de cirugia y medicina
Interna y ajuste de perfil de quienes pueden realizar este 258 25% 0% N
procedimiento: j 1
SP-2021-Revisar y ajustar el documento HOSP-HADUL-PT-01-
V3 Protocolo Catéter Venoso Central. Incluye modificacion de @
8752 alcance incluyende Urgencias, UCL, salas de dirugia y medicina
Interna y ajuste de perfil de quienes pueden realizar este 25% 0% 0% al
procedimiento: 1
<oan talizar o dncmantn imiantn da a A

E Subred Integrada de Servicios de Salud N e e s
b avor ’ BOGOT,\ SURE.S.E ‘W surese

TIPO ESTADO SECUIMIENTD) SEESG’I;.A‘?DD{ SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO
[RACCION L cCIoNJIRDESCRIECIONDERSACCION accioy  PRAERALEA LINEADE  SEGUNDALINEA DE DEFENSA INDICADOR
b DEFENSA
Revisar y actualizar protocolo paso de (., (., (,.
ES ELANEAR catéter central y crear lista de chequeo CLHRLIDA ‘1; SUBBLIDA ‘1} "L}
Normalizacién y socializacién de ‘.- ‘.- ‘.-
TR HACER documento con sus respectivos ajustes RENDIENAE “l; EENDIENIE "l} "L}
Medicion de adherencia a la
14237 VERIFICAR implementacién en paso de catéter PENDIENTE I‘:u PENDIENTE ':‘; l":u
venoso central.
Tomar las medidas correctivas que
14238 ACTUAR permitan alcanzar las metas establecidas PENDIENTE I‘:u PENDIENTE ':‘; l":u
en la politica

» Plan de Mejora implementado en “Mesa de Andlisis suceso 220 de seguridad”, a la fecha con un cumplimiento del
38%, sin soportes que den cuenta del desarrollo de las actividades ejecutadas y documento trasferencia efectiva del
paciente que tiene por establecer ajustes en su contenido, no se encuentra publicado. Se aclara que la ejecucion de
esta actividad corresponde a la Subgerencia de Prestacion de Servicios, proceso Urgencias y a la oficina de calidad
como segunda linea velar por el cumplimiento de la misma.
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INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O
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H | P Q R S T u N W
PROCESO(S) ANALISIS DE RESPONSABLE DE ESTADO FECHA
ey A ACCIONES IR DE LA ACEIoN | aecion | NiCiL | FECHAFINAL| TIPO DE INDICADOR | NOMBRE INDICADOR
H urgencias aph abierta | 01/0412021 | 30/05/2021
o
] urgencias aph abietta | 010672021 | 15/08/2021
£
ARH Frotocolo de - EFECTIVIDAD 50%
ireccion urgencias Londres 5
E Medir cobertura de socalizacion urgencias aph abierta 20/08/2021 30/11/2021
H
2 Generar accianes a desviacionzs urgencias aph abieta | 01/12/2021 | 25/12/2021
3 encontradas
H Urgencias abierta | 01/0472021 | 301052021
&
& |desplegar estrategia al senvicio con muestra| Urgencias abierta | 01/06/2021 | 19/08/2021
Protocolo de * o
ireccion urgencias Londres 5 EFECTIVIDAD 38%
£ establecer indicador Urgencias abierta | 20/08/2021 | 30711/2021
b3
E Generar acciones & desviaciones Urgencias abieta | 01/12/2021 | 2511212021
3 encontradas

2. PLAN DE ACCION 2021

>

>

BOGOT/\

Incumplimiento “Estrategia de divulgacion politica de seguridad del paciente, donde se propone articulaciéon con
profesionales de enlace de unidades”.

con sus grupos de colaboradores.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE |

ALCALDIA MavOR

PLANES DE ACCION POR PROCESOS - INSTITUCIONAL

PLAN DE ACCION ‘

PROPUESTA PLAN DE ACCION 2021

FECHA DEL PLAN:

Subred Integrada de Servicios de
salud Sur.

seguridad del paciente proporcion

evaluacion de politica.

mayor a 0% “Actuar:Con relacion a las desviaciones encontradas

“Verificar:De manera trimestral presentar el consolidade de coberturay

de la politica 20% peblacion objeto
3500(confirmar personal
asistencial)

OBJETIVOS METAS ACTIVIDADES INDICADOR RESPONSABLE
"Planear:Revision y ajuste de politica de seguridad del paciente acorde a Cobertura trimestral de
Cobertura mayor al 90% en yal P g P ober !
- - plan de desarrollo 20-24 capacitacion 20% de poblacion
Socializar la politica ajustada a colaboradores subred surpor | ] . . . .
: . ) Hacer:Aprobacion del ajuste de politica objeto 3500
pgrama seguridad del paciente con unidad ; N - " " . Programa
; . aprobacion estrategia de divulgacion donde se propone articulacion con by

@ en el plan de desarrollo 20-24 en Evaluacion de apropiacion de . - N - seguridad del

. e . i profesionales de enlace de unidades Cobertura trimestral de evaluacion 3
unidades de Servicios de Salud de conocimiento en politica de paciente

Adherencia mayor al 75% de buenas

‘Planear:

Documentar en plan de accion del programa las buenas practicas
priorizadas de acuerdo a oportunidades de mejora por fechas y unidades

Ala fecha no se cuenta con soportes que den evidencia del trabajo realizado por parte de los profesionales de enlace

Incumplimiento a la formulacion politica de resarcimiento, documentacién, presentacion y aprobaciéon de los
lineamientos de resarcimiento derivados de eventos adversos graves o centinelas.

Péagina 7 de 21
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Planear:
Formular con directores de servicio los lineamientos para establecer la
politica de resarcimiento
Articulacion con juridica y finanaciera?
Formular y documentar los Cobertura mayor al 80% en Hacer: " . . Cobertura semestral de programa
" N Documentar, presentar y aprobar los lineamientos de resarcimiento ialimani . o .
lineamientos para el Protocolo de colaboradores de subred sur por - . socializacion mayor o igual al 50% seguridad del
=t o derivados de eventos eventos adversos graves o centinelas e -
resarcimiento direcciones . v por direccion paciente
Verificar:
Presentar de manera semestral la cobertura de socializacion por
direcciones
Actuar:Plan de accion para cumplimiento de meta propuesta
Planear: creacion del aplicativo para fortalecimiento de reporte y gestién de
analisis
Establecer las estrategias:videos,piezas de escritorio,boletines
Aprobar estrategias (aplicativos) y Articulacion con comunicaciones para ajuste y divulgacion Programa
FORMATO @ 1
i m-——
p—— — ——

23
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

SEGURIDAD DEL PAéi:IEDI!:;'"E “CUIDANDOTE ME MI-GCE-SDP-PP-01 V6

Dentro de los eventos que estan afectando negativamente a los usuarios de la Subred sur, de

acuerdo al analisis de sucesos de seguridad, asi como de los diferentes mecanismos de escucha se
encuentran:

- Cancelacién de citas sin previo aviso al usuario

- MNo entrega de medicamentos segun plan de beneficios y contrato establecido con la

administradora de planes de beneficio.

- Inadecuada remision a los diferentes servicios

- Incumplimiento con la estrategia de atencidn prioritaria a poblaciones especiales.

- Fallas en la atencion que generen lesion en el usuario.

Por lo anterior se adopta la politica de resarcimiento con el usuario, con el fin de enmendar la
situacion presentada de la siguiente manera:

- Con relacién a la cancelacion de citas y/o procedimientos sin previo aviso, la subred esta en
la disposicidén de otorgarile una nueva cita en el horario y dia que mas le convenga. Esta cita
no requerira asistencia del paciente para su nueva asignacion. Se realizara por medio de
contacto teleféonico y se garantizara la atencidn en el horario y dia asignado de forma puntual.

Con relacion a la no entrega de medicamentos contemplados en el plan de beneficios y en
el contrato con el asegurador del paciente. el hospital le garantizara la entrega en la sede

mas cercana a su domicilio posterior al tramite correspondiente para la consecucion del
farmaco requerido.

ot Lok ) o L P icocl L

bt o) im ol Yy

3. BASE EVENTOS ADVERSOS

> Notificacion tardia de reporte de eventos adversos (reporte voluntario): Entre la fecha de ocurrencia del suceso y la
fecha de reporte, el tiempo estimado va desde una semana, quince dias, un mes hasta tres meses, (29993107),
situacion que afecta la oportunidad en la intervencion y por ende la persistencia de ese tipo de eventos.

e Teniendo en cuenta que son pacientes de larga estancia hospitalaria (uci), se detecta el suceso y se reporta hasta un
mes después.

> Inconsistencias en algunas de las fechas de ejecucién de las acciones correctivas implementadas y el seguimiento de
las mismas sobre los planes de mejora a los sucesos de seguridad presentados.

(COORDINACION ENFERMERIA, SEGURIDAD DEL PACIENTE. 30022021 30272021

(COORDINACION DE ENFERMERIA, SE

REFERENTE DE ENLACE N2

Base unificada enero — junio 2021.

na01 SEGURIDAD DEL PAGIENTE,

» Se evidencia en la ficha del indicador cuya fuente de la informacién es la “Base de datos del programa seguridad de/

Paciente”, que para el mes de enero, el reporte de los eventos adversos en esta base esta por encima del nimero
reportado en la ficha del indicador.

fe EN Junio de 2021 8@ reportaron 208 sucesos de seguridad de |08 cuales 146 fusron avantos advarsos

A | ® | e | B | & | F | @ H '

! | ! 4 ! L]
‘ — S ULTADO AR TA NIVEL SATISFACTORIO

NiveL curieo

NUMERADOR
DENOMINADOR
NUMERADOR DENOMINADOR
Enero 1.00 56 56

VARIABLES DEL INDICADOR Namero de

MES META RESULTADO

Febrero 1.00 141 141

Marzo 1,00 17 197 100%

Abril 1,00 132 132 100%

Mayo 1,00 145 145 100%

Junia 1,00 146 146

100%

z & Tou Cuaten TAG Waion
= los cuales se analizaron segan Ia matodologia
ol 100%

Juiio o0
Agosto o0
Septiembre
Oetubre
Noviembre
Diclembre
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Subred intagrada de Servicios
e Salud Sur E.S.E

BASE GENERALIZADA

MES FICHA DEL INDICADOR

ENERO 56

4. Laficha correspondiente al indicador “Gestién del Evento Adverso”, debe ser especifica en que la gestion del evento
adverso se realiza solo sobre los eventos prevenibles.
GESTION DOCUMENTAL
» La entidad no tiene establecido el manejo frente al Resarcimiento de los Evento Adversos: Procedimiento no se
encuentra en la documentacion externa, el programa de seguridad del paciente aporta un documento preliminar, el
cual alin se encuentra en proceso de construccion.

ASOCIADO Y/O

GENERADO
N ? e atpns (REGISTROS).
' Efﬂnfu,_ < =s =»
Colaborador o

Reporte inmediato del | jefe inmediato Por medio de los canales

1 evento adverso de del servicio establecidos por la sub red Dogumento de reporte
acuerdo al protocolo | donde ocurrio el para [ealizar el reporte.
evento
Notificado ¢l
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS Bettoy | _So resza andeis do o
dlasificado, ¢l m@%@%@, wﬁmgg&% las
" - 0SIbles causas de su
DE SALUD SUR E-S-E 2 Analisis del gvento lider de ocmrawyestableciewﬁdo Informemporg
R, T s seauridad del Wugm to @ Sequir un arupo de analisis.
Hddanls plan de mejoramiento. v
convocaa acciones correctivas.
reunion
Subgerencia de
Aprobacién de prestacion de Presencia de eventos que Acta de reunion o mesa
PROTOCOLO RESARCIMIENTO cumplimiento de SENVICios ocasiona lesion o dafio al de trabajo en donde se
criterios para E?U'pa ‘que paciente durante la exp?ne el rdesarcwmrldenla‘a
u resarcimiento aSna 8 de dCZS? prestacion del servicio (_ eniregar de acuerdo a
CODIGO XXX eguridad del Evento grave y/o centinela) caso

Paciente

Cuando el usuario sufre
pérdida funcional y requiere

taraniae nara rocunorar e

En el andlisis de la base de eventos adversos aportados por el proceso se encuentra un total de eventos reportados 1021, de
los cuales 454 son prevenibles y de estos 212, estan caracterizados como caidas y los otros 242 estan distribuidos entre otras

caracteristicas.

Razén por la que se tomd el evento caidas para verificar mediante visitas técnicas a las sedes seleccionadas, los factores
condicionantes que pueden estar favoreciendo dicho evento.

VISITAS TECNICAS |

Se efectud visitas técnicas a las UMHES Meissen y Tunal, los dias 7 y 10 de septiembre y a continuacién se relacionan las
observaciones a tener en cuenta.

1. UMHES MEISSEN

Sexto norte:

e Se cuenta con la instalacién de timbre en todas las habitaciones, pero estos no estan funcionando.

e El servicio cuenta con dos sillas de ruedas, las cuales son también utilizadas para el traslado de pacientes
programados a cirugia y en este servicio pueden permanecer ocupadas por varias horas antes de la intervenciéon, por
lo que durante el turno no se cuenta con estas sillas y el traslado de los pacientes hospitalizados debe hacerse
apoyados de la auxiliar de enfermeria.

e Bafios con deterioro del antideslizante o falta total de este

e Duchas sin agarradero

Sexto Sur:
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No se cuenta con pato silla

Insuficiencia de sillas de ruedas para el traslado de pacientes.

Sillas de ruedas sin apoya pies

Se le indaga al usuario sobre el manejo de timbre para llamado, a lo que refiere que no conoce ubicacion y
funcionamiento del mismo.

Se revisa historia clinica y no se evidencia valoracion de escala de riesgo de caida desde el ingreso a urgencia.
Servicio de pediatria no cuenta con soporte para colocacion de la tina para el bafio del bebe y la actividad se realiza
colocando la tina en el piso.

Bafios con deterioro del antideslizante o falta total de este.

e Duchas sin agarradero

Servicio de urgencias Meissen:

Las barandas de las camillas de urgencias no suben, otras no bajan.

No hay funcionamiento de frenos

Timbre de llamado a enfermeria sin funcionamiento desde hace 8 meses,

Ala revision de historias clinicas no se evidencia valoracion de la escala de riesgo a las 24 horas.

Servicio de ambulancias, dejan camillas con pacientes en el piso, obstaculizando la circulacién y generando riesgo de
caida.

e Historia clinica 17497093 (Rigoberto Cabunzo).

observacion adultos hombres sin a
ntideslizante y sin agarradera

Bafios del servicio observacion UMHES Meissen, sin antideslizante, con antideslizante en mal estado, sin agarradera en
duchas y sanitario.
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'baﬁo de pediatria sin agarradera
| o

Barios de pediatria
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Pediatria

Barios Sexto sur

Pagina 12 de 21 2020-12-23



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

5735885 INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O 5 ~n oo 05\ 1 BOGOT/\
AT REPORTE DE LEY

A P

e a3 et S SRl
Antideslizante en mal estado, sin desnivel para el descenso del agua, lo que ocasiona el represamiento y la generacién de
riesgos de caida.

Camilla sin barandas en pasillo de urgencias
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Paciente en servicio de urgencias, con clasificacion en tablero como riesgo alto, sin embargo su manilla es de color blanca, en
historia clinica también se encuentra clasificada como riesgo alto.

lm:zxu«w oo sesess o
de Ate -us

nciom: ME - USSMEISSEN

' 3 e ‘Actual: martes, 07 septiembre 2
3 C INGRES( A
ug/!oyagga m. Ingreso Por. U i K’:r?a
Fasdy danIa- m,’ﬂsmzn-on m, Area de Servicio: URG OBSERVACION - USS MEISSEN
f . Finalidaddela consulta: No_pka Mm«m«w
i mmi(immmm:..-wpsmmm [
ZTN Nombres: DAMARISRODRIGLX -
’:s.::;naﬁmsdguwms Edad de HC: «;;nos\smses\zzmas Sexo: Femenino 58564
Teléfonor 3123975437 Ocupacion: Otras Oupadones < 9‘“”
{Direccion:  CARRERA 45 B BIS 63C 45 SUR Procedenca: cxuop:DsouvA; JeRUSaLEn. Nk = Cenmdeegsn% W—-
dipiLe - e mmsmumon W T 97001 o . -
u lfis ‘,:jSA LUD!T{T{'LJS"YEP[: iise IO AFILACION epsconmamn 4 esoz 9229188 Fecha Ingreso: 04/03/2021 8; ns 3. M Ingrcgom Urgendas Cama: 103
,N..eugs.,m CONTRIBUTIVO CATA. Régimen: CONTRIBUTNO " olio: 88 Fecha de Folio: 06/09/2021 10:56 2. m. Ares de Servico: URG OBSERVACION - USS METSSEN
y - TURNO:: Wi mgm Enfermedad |_General Finalidad de la consulta: No_Apiia
| vALoracoN | ¢ ESCALA RESULTADO W e o
l TECNICA | | |/ (3 | ] , ? ]
v el ¥ ] I Wﬁmg& VBoc: Cédula_ Cutdadana Identificacion: 52156573 Nombres: DAMARISRODRIGUEZ AVEA
N, 2 D i 13/03/1975 Edad de HC: 46 A%os\5Meses|24Dias Sexo: Femenino
g v ] “““Mw- ado Civil: Solten Teléfono: 3123978437 Ocupacion: Otras Oupadones
j T Poantes-sebates i) wvmw secion: CARRERA 45 B BIS 63 € 45 SUR Procedenda: CIUDAD EQLIVAR - JERUSALEM - CANDELARIA LA NUY
diuréticos ] i SECTOR
s || HpotEnsores (Nodwrétins) [ W \W““ " T ” DATOS AFILIACION
{ 5 niermsonan 5] “‘M::: lidad: SALUD TOTAL SA EPS Plan: SALUD TOTAL EPS CONTRIBUTIVA
it " = N elfEstrato: CONTRIBUTIVG CAI A Régimen: CONTRIGUTNO
il o il jfiros msdiconigine o A "4 YWADE: Formulacin
A et So(l(ltud Apoyo Diagnastico
e w, y!:::f" e JUSTIFICACION
icnerﬁe pemse alaica, sebenefida de valoraciony concepto por Clinica del dolor, Se solida nterconsuta.
et
,,.,,,m,ummom IMPRESION DIAGNOSTICA A
" Princt
. codmo " Descipton o
/ /1111820111 FRACTURA DE LA CLAVICULA Ppal
o Ty
“"":,,mw / m,, ””':‘u. M I

Usuario de urgenc:as con fecha de /ngreso del dia 04/09/2021 a quien no se le encuentra actualizacion en historia clinica de
escala de riesgo de caida.
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ae Saiua Sur

Rincon Literario Pediatria

‘\ ‘\\\‘\\\‘\\“ ——
i Hﬁ;z:t”"
mlw/ [l

c.ma 028

o bk
|.4"

pimy e ,/mcuz
o 80267401 Nombres: ANGEL MAmAuAnum

mm S ot et a7 AR\ (st \ZDIES s—.m Vosa

- 5 R DELARIA - emmomwumw

TURNO : NOCHE

NIVFI: RIESGOMEDIO i
PUNTATF DELPACIENTE: 107

Usuar/o clasificado en tablero como riesgo medio, sin embargo solo ponfa la manilla de color blanca, a la entrewsta con el usuarlo reflere que
es hipertenso, en tratamiento con losartan cada 12 horas, situacién que pudo verificarse por historia clinica.
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! ,
|
| i ou,‘o‘ls')l A5
U

L FLULVA ANTON O
[CALINDD ACTVRI N0

e anAY
'ﬂ-‘mvo O ¥
(

Usuario con herida quirdrgica abdominal, flanco derecho, con compromiso del estado nutricional, quien solo posee manilla blanca.

2020-12-23
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Usuario con tubo de térax, manilla blanca, clasificacién bajo riesgo

PUNTAIEDELPACIENTE: 3,07

Usuaria con medicamento hidromorfona
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Usuaria con clasificacion riesgo moderado, con diagnéstico de Neurocirugia, ubicada en cama que no cuenta con cuenta con timbre, con
clasificacion en movilidad como imposible.

Usuaria clasificacién alto riesgo, manilla roja, cuanta con compafiia permanente, se entrevista a su hija, sobre conocimiento del riesgo de
caida de su familiar, a lo que refiere que no se le ha brindado educacion sobre este y asi mismo desconoce ubicacion y uso del timbre de
llamado a enfermeria. Se revisa historia clinica y en la escala de valoracion de riesgo se encuentra clasificacion de riesgo moderado, se
revisa tratamiento instaurado, encontrandose que la paciente esta siendo manejada con antihipertensivos.
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S Fpsgrmiede Soriaon REPORTE DE LEY GP-GPA-FT-02 V1

i

- 2 il
s S e * s
Fecha 1 3 03 2. me
Ingreso: 27/08/2021 10 ‘
¥Fecha de Folio: 01/09/2021 9:48 p. M. ,M&
:

: Ot - e o e 1 >
e o : dad de HC: 57 Aos \9 4h5 19Dt
s U;ﬂlﬂ““ E’elel:-:x 31341}713412_' Y, 1 4
. wroc
o DIG 106 # 1 B 38 4 f;
e e ST,
CAPTTAL SALUD EPS-SSAS - "
el Estrato: SUBSIDIADO NWE. 1

El usuario 80360364. No tiene actualizacién de escala de riesgo de caida, se encuentra una valoracion al ingreso del usuario del 01/09/2021,
(fecha de realizacion del recorrido 10/09/2021.

Hospitalizacién tercero sur: usuario clasificado en tablero como riesgo medio, sin embargo su manilla es roja
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} R
Bafio piso tercero sur, sin antideslizantes.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

PREVENCION DE CAIDAS MI-GCE-SDP-PT-02 V2
Estado Mental Confuso 1
Normal 0
Segura con ayuda 1
Deambulacién r
Insegura con ayuda o sin ayuda | 1
Imposible 0

Semaforizar los pacientes segln el riesgo de caidas en la parte derecha del tablero de
identificacion de cada paciente de la siguiente forma:

NIVEL DE RIESGO [ PUNTAJE ESCALADE DOWNTON | SEMAFORIZACION |
Riesgo bajo 0 Verde @
Riesgo moderado Taz Amarillo [@)
Riesgo alto 3 omas Rojo )

Todo paciente que este clasificado con un riesgo de caida alto debera ser identificado con
manilla de color rojo la cual debe contener los datos de identificacion completos dos nombres
y dos apellidos y nimero de identificacion.

Usuario 1023020253 Diagnostico politraumatismo, herida por arma de fuego, shock hipovolémico, habitacion 304, con
fecha de ingreso 24/07/2021, al revisar historia .clinica se encuentra que el usuario no tiene valoracion de escala de
riesgo de caida.

Usuario 80360364 a 07/09/2021 con solo una valoracién del riesgo de caida del 01/09/2021.

Usuaria 41386039, clasificacion en tablero como riesgo alto, uso de manilla blanca.

Usuaria 26564069, clasificacion en tablero como riesgo moderado, con manilla roja y manejo con antihipertensivos.

El protocolo de prevencion de caidas no es claro frente al manejo del color de la manilla del paciente con riesgo de
caida moderado, razon por la que el personal de enfermeria coloca la manilla roja y otros dejan solo la manilla blanca,
por lo que requiere especificacion en el procedimiento de prevencion de caidas y socializacion al personal asistencial.
No se evidencia el empleo de las barreras de seguridad, ya que en el recorrido pudo constatarse que tanto pacientes
como acompafiantes, no ubican el timbre y desconocen su funcionamiento.

Evento relacionado con aplicacién de vacuna el dia 30/06/2021 a usuaria con identificacion R.C 1029299445,
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consecutivo 1408, presentado en la Unidad De Servicios de Salud El Tunal, sera objeto de seguimiento por parte de la
OCl, a las acciones correctivas implementadas para dar tratamiento al evento, por lo que se requiere el aporte de
estas para el dia 21/10/2021.

La Auxiliar de Enfermeria LUZ ANGELA MORALEs MOSQUGERA, con poca

~ experiencia y estasos conocimientos en los temas del PAI |2 impide el

ANOS desarrollo de destrezas habilidades, aptitudes requridas en este servcio . Por

version de Ia colaboradora, al atender menor de 18 meses, duda 0l esquema

de vacunacion actual y aplica por error vacuna de varicela segundo refusrzo

€l dia 1 de junio de 2021 Nombre de la menor EMA ANTONELLA LINARES

LE Y Femenino  7E CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2021 122580 MENDEZ RC 1026785443, afil i3 = Capits | salud |Direccion KR 65 815 No 65-19 sur [UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL TL Direccién de Set
barric isla del sol Localidad Tunjuslite madre: KARLA CAROLINA MENDEZ

RAMBA CELULAR 3195712833-3022502438 e hara seguimiento telefonico del caso
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VIST; Direccin de Ser

Afios.
27 e Femenino  FECAPITALSALUD SUBSIDIADO PGP 2021 05:15:55

Maria de la Cruz Teran Alvarez
Profesional Especializado.
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